RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné. ~

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, praothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actas effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins

rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie : #

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ’

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
7

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél

at Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

W.Mupras.corr

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Date de naissance :.......,

Adresst?: ....... .4,,‘\ ..... \L ’) A

Cadre réservé au Médeci

Cachet du médecin :

Date de consultation : Ef ..... /OQ/VJO 4

Nom et prénom du malade : P\\;T%CSS'&“")”WQC ............................. AQE: oo,
Lien de parenté : urméme (J Conjaint (3 Enfant
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En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIPCONSLANCES | ....ccoveuumiceeeiciareeaaransneecsssssssasesiaeaassasansnsanseaaaasas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

>~y

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données pe nnelles
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Signature de I'adhérent{e) :...............ccocoeriiiiiiiiiiiienn,
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Docteur MOUJTAHID MOHAMMED

Professeur ex: enseignant a la faculté
de médecine de Casablanca

Chirurgien Traumatologue Orthopédiste :
Prothéses ,arthroscopie, chirurgie de la main
at neffs périphériques, pathologie de sport
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MR AIT KASS BOUJEMAA

Mr AIT KASS BOUJEMAA
Compte rendu
Opérateur : Pr Moujtahid Mohammed
Diagnostic : Gonarthrose droite
Indication : Infiltration au plasma riche en plaquette et acide

hyaluronique

Prelevement de 8 cc de sang veineux sur tube Matrix de Regen Lab.
Centrifugation pendant 5 minutes puis obtention de 6cc de plasmea
riche en plaquettes et HA prélevé sur seringue stérile

Nettoyage du genou droit & la Bétadine puis infiltration intra-articulaire
du PRP-HA ‘

Pansement
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Casablanca - GSM & ol 77 00 84

17 Le Louvre Center angle Bd Abdelmoumen et El Bachir Laalaj
bureau 27 - 5éme étage Casablanca - Tel: 0522981610
E-mail : mmoujtahid2000@yahoo.fr - Urgences: 0661770081




Docteur MOUJTAHID MOHAMMED 1 .s.é.:_‘h.a W) Jg.'iS.t."
Professeur ex: enseignant a la faculté ‘|

At plinaa ) sladly ilnd] 40Ky Gl 3zl
de médecine de Casablanca el el s

Chirurgien Traumatologue Orthopédiste : i Juolall g sllase]l dofyon

Protheéses arthroscopie, chirurgie de la main . | wlae¥l g ol dslyps
et nerfs périphériques, pathologie de sport ¥ SUatl a1l 4 g..'aLD.” k!
|
:
06/04/2022

Facture

MR AIT KASS BOUJEMAA

Acte Honoraire

Consultation 300,00 Dh
| Infiltration genou droit (importé) | 300,00 Dh

Cellular Matrix | 3 400,00 Lh
‘ Total :i 4 000,00 Dh

Arréte la présente facture a la somme de : |
4 000,00 Dirhams
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